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Rezidivprophylaxe 
Grundlagen und Wirksamkeit der hormonellen Rezidivprophylaxe nach 
Strumaoperationen 
P.C. Scriba 
Eine kürzlich für den europäischen Raum erstellte Übersicht (European Thyroid Associa-
tion, Brüssel 1982) zeigt die Bundesrepublik Deutschland mit ihren 15% Prävalenz der 
blanden Struma bei Rekruten umgeben von Ländern, die durch prophylaktische Maßnah-
men die Strumahäufigkeit wesentlich gesenkt haben (Norwegen, Schweden, Finnland, 
Tschechoslowakei, Ungarn, Bulgarien, Österreich, Schweiz, Niederlande). Dabei zeigen 
Untersuchungen bei Schulkindern und bei über Fünfzigjährigen aus der jüngsten Zeit, daß 
die wahre Strumaprävalenz in der Bundesrepublik noch deutlich höher ist. Die blande 
Struma wird per exclusionem diagnostiziert. Sie ist damit definitionsgemäß ein polyätio-
logisches Leiden. Weder Medikamente, die in ihrer Wirkung oder Nebenwirkung strumi-
gen sind, noch strumigene Nahrungsbestandteile können und sollen negiert werden. Ohne 
jeden Zweifel ist in der Bundesrepublik Deutschland jedoch auch heute noch der alimen-
täre Jodmangel die Hauptursache für die hohe Strumaprävalenz {Pfannenstiel u. H o r s t e r 
1982). Die wesentliche Grundlage für die Wirksamkeit der hormonellen Rezidivprophy-
laxe nach Strumaoperation ist zweifellos, daß die verschiedenen Ursachen (Jodmangel, 
strumigene Medikamente, strumigene Nahrungsbestandteile) postoperativ weiterbestehen 
können und selbst dann zu einer Rezidivstruma führen mögen, wenn bei der Operation 
ein normal großer Rest gesunden Schilddrüsengewebes verbleibt. 
Die quantitative Bedeutung des Themas wird einem klar, wenn man überlegt, wieviele Pa-
tienten mit blander Struma operiert werden oder werden müssen. Neben der immer noch 
anzutreffenden Indikation wegen mechanischer Lokalauswirkungen einer blanden Struma 
(Trachealbeeinträchtigung etc.) spielt heute die diagnostisch-prophylaktische Indikation 
die Hauptrolle, bei welcher es um den endgültigen und somit nur histologisch möglichen 
Ausschluß eines Schilddrüsenmalignoms bzw. um die Beseitigung der Gefahr geht, daß 
ein solches entsteht oder eines Tages übersehen wird (Scriba 1979). Eine Überschlagsrech-
nung zeigt, daß bis zu 3% der Patienten mit blander Struma die Indikation zu einem ope-
rativen Eingriff bieten. 
Zu den Grundlagen gehört ferner die Frage, wieviele Rezidivstrumen es gibt. Hier hilft 
die vorher mitgeteilte Beobachtung wenig weiter, daß etwa 10% aller Patienten der endo-
krinologischen Ambulanz (München) Patienten mit Rezidivstrumen waren, da es sich hier 
um eine spezialistische Selektion handelte. K o c h u. Mitarb. (1978) berichteten über 1793 
Patienten nach Strumaresektion. Von diesen erhielten 1578 eine Rezidivprophylaxe und 
wiesen eine Rezidivhäufigkeit von 3,5% auf, während bei 215 Patienten ohne Rezidiv-
prophylaxe die Rezidivhäufigkeit 14,2% betrug. Obwohl dieser retrospektiven Studie An-
gaben über die Schilddrüsenhormondosis und über die Adhärenz der Patienten fehlen, be-
legt diese Studie ebenso wie vergleichbare Untersuchungen (H. Steiner, Salzburg) die prin-
zipielle Wirksamkeit der Rezidivprophylaxe mit Schilddrüsenhormonen. 
Hinsichtlich der Durchführung der Rezidivprophylaxe der blanden Struma nach Struma-
operationen gibt es z.Zt. zwei Schulen. Die erste Schule, vertreten z.B. durch Steiner 
(Salzburg), berichtete, daß trotz rigoroser Kontrollmaßnahmen einschließlich der bekann-
89 
ten Kontrollkarte nur etwa 60% der Patienten regelmäßig Schilddrüsenhormone einnah-
men. - Die zweite Schule ( K - D . Roher u. Mitarb., R A . H o r s t e r u. Mitarb.) empfiehlt 
eine selektive Rezidivprophylaxe mit Schilddrüsenhormon. Dabei ist das Selektionskriterium 
ein einige Zeit nach Strumaresektion nachweisbarer, erhöhter Anstieg der TSH-Werte beim 
TRH-Belastungstest. Einschränkend sollte man hierbei daran denken, daß nach G . A . B r a y 
normale TSH-Spiegel bei jodverarmten Schilddrüsen eine gesteigerte strumige Potenz ha-
ben sollen. 
Nach der Ansicht des Referenten sind folgende Fragen zur Zeit offen: 
1. Erfolge der Schilddrüsenhormonprophylaxe unter Berücksichtigung der optimalen 
Schilddrüsenhormondosis und der Adhärenz der Patienten? Hier sollte in prospektiven 
Studien die obligatorische Variante der Rezidivprophylaxe mit Schilddrüsenhormonen 
mit der selektiven verglichen werden. 
2. Erfolge einer alleinigen konsequenten Jodprophylaxe nach Operation wegen einer blan-
den Struma? Hier ist abzusehen, daß die Jodprophylaxe nur dann ausreichen wird, 
wenn der Jodmangel die überwiegende Ursache einer blanden Struma war. 
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Einführung 
Es ist anzunehmen, daß durch die Einführung der generellen hormonellen Rezidivprophy-
laxe nach Strumaoperationen im Endemiegebiet eine entscheidende Senkung der Rezidiv-
häufigkeit erreicht wird. Bei einem global zu schätzenden Rezidivrisiko von etwa 20% er-
scheint es jedoch wenig befriedigend, daß im Rahmen dieser generellen hormonellen Re-
zidivprophylaxe die Mehrzahl aller Schilddrüsenoperierten einer lebenslangen und indivi-
duell nicht eigentlich notwendigen Hormonbehandlung unterzogen werden sollen. Zwar 
sind zum Kropfrezidiv prädisponierte Risikogruppen bekannt, wie Adoleszenten, junge 
Frauen, Schwangere, Frauen in der Menopause - doch sollte es darüberhinaus möglich 
sein, unter Nutzung des heute zur Verfügung stehenden diagnostischen Instrumentariums 
Patienten mit höherem, von Patienten mit niedrigerem Rezidivrisiko zu diskriminieren. 
Der Wert einer ausreichenden Jodsupplementation als wirksame Kropfprophylaxe im 
Endemiegebiet ist längst erwiesen, während eine Kropfrückbildung durch Jod nur bei 
